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El domicilio como centro
de atención en atención
primaria
Sr. Director: Ante el artículo1 y el comenta-
rio editorial2 publicados en su Revista sobre
la atención domiciliaria (AD), queríamos,
además de valorarlos muy positivamente,
aportar algunos comentarios que creemos
pueden ser de interés para el lector.
En un estudio de evaluación de los Equi-
pos de Soporte de la Atención Domicilia-
ria (ESAD)3 realizado en las áreas de aten-
ción primaria 1, 2 y 4 del Insalud de
Madrid, en el que realizamos grupos foca-
les y entrevistas con profesionales, tanto
del modelo tradicional como del modelo
de Equipo de Atención Primaria (EAP),
tanto en relación con el ESAD como sin
ella, se valoraba la atención domiciliaria
como una atención centrada principalmen-
te en el componente técnico, con algunas
referencias al componente relacional y con
ausencia de referencias a actividades de
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nalmente tendrán NAC y otros no. Los co-
cientes de probabilidad (CP) no se derivan
de la tabla 1, como creen Moral y Rubio, si-
no del desglosamiento posterior de cada
una de las filas en pacientes con y sin NAC.
Estos datos no se muestran en la tabla. Por
tanto, su afirmación «un error de tal magni-
tud en un punto tan central del estudio po-
ne en duda el análisis posterior e invalida
todo el trabajo» carece de fundamento, ya
que los CP no se derivan de dicha tabla si-
no del desglosamiento posterior de sus da-
tos. Hecha esta consideración, Moral y Ru-
bio tienen razón al haber detectado un error
en los datos correspondientes a la combina-
ción de signos tos-fiebre. Dicho error afec-
ta sólo a esta combinación y no al resto de
la tabla. Al construir la tabla 1 se produjo
un error al transcribir los datos al ordenador
utilizando cifras de otra tabla correspon-
dientes a un análisis de datos intermedios
totalmente ajenos a los de la tabla 1. Las ci-
fras correctas figuran en la tabla que se ad-
junta a esta réplica. Para que no queden du-
das sobre el resto de los resultados del
trabajo, se han calculado nuevamente los
CP de las tablas 2, 3 y 4 y se ha confirma-
do que son correctos. Moral y Rubio refie-
ren que realizamos «escaso énfasis» en la re-
levancia de la taquipnea. Esta relevancia se
menciona en la discusión –justificando el
motivo de su ausencia de registro– y tam-
bién en los puntos clave (apartado «Lo co-
nocido sobre el tema»). Su objetivo (sección
«Normas de Publicación» de la Revista) es
«facilitar la comprensión del trabajo a los
lectores que no deseen leer el artículo com-
pleto». Cualquier persona que sólo hubiera
leído dichos puntos clave tendría clara la re-
levancia de la taquipnea. Moral y Rubio no
han debido leerlo. Es llamativo su dogma-
tismo al afirmar «la escasa utilidad de la ex-
ploración física (en ausencia de taquipnea)
para el diagnóstico de neumonía». En nues-
tro trabajo, la combinación crepitantes-tos-
fiebre obtuvo un CP+ de 3,52 en mayores
de 5 años. Este CP+ es equiparable al de la
taquipnea en países en vías de desarrollo y
en servicios de urgencias hospitalarias de
países desarrollados, sobre todo en menores
de 6 años2. Excluyendo un estudio restrin-
gido a menores de 2 meses, la taquipnea
obtuvo un CP+ máximo de 3,222. Los estu-
dios publicados, realizados en países en vías
de desarrollo y en servicios de urgencias
hospitalarios de países desarrollados, atien-
den a una población presuntamente más
enferma y, por tanto, diferente de la que
acude a las consultas de atención primaria.
No existen estudios emplazados en la aten-
ción primaria en países desarrollados. La
utilidad diagnóstica de la taquipnea en es-
tos países es controvertida. Rothrock et al3
validaron en un servicio de urgencias hospi-
talario norteamericano una Guía de Prácti-
ca Clínica basada en la Evidencia de la Ca-
nadian Task Force4. La taquipnea obtuvo
una sensibilidad del 10% y una especifici-
dad del 5% en menores de 5 años. Según
Moral y Rubio, «la taquipnea es el signo
más sensible y específico de cuantos pode-
mos hallar en la exploración que aumenta la
probabilidad de diagnosticar una neumo-
nía, incluso en países desarrollados» y citan
un trabajo hospitalario de Dirlewanger et
al5 que no ofrece ni la sensibilidad la espe-
cificidad de dicho signo (?). Este trabajo5,
además, incumple los criterios de validez
exigibles a un estudio de pruebas diagnósti-
cas6. La utilidad diagnóstica de la taquipnea
para diagnosticar NAC en países desarrolla-
dos no se conoce bien, y menos en atención
primaria, donde la forma de presentación
clínica de la NAC puede ser más leve.
J.C. Buñuel Álvarez
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TABLA 1. Distribución de la combinación de signos tos + fiebre 
según subgrupos de edad
Número de niños con el signo clínico/ Porcentaje (IC del 95%)
Número total de niños
Niños menores de 6 años
Tos + fiebre 164/270 60,7% (54,9-66,6%)
Niños mayores de 5 años
Tos + fiebre 49/80 61,3% (50,6-71,9%)
IC del  95%: intervalo de confianza del 95%.
AD, tanto por las necesidades de los pa-
cientes como de los cuidadores informales,
es necesario considerar a los EAP como la
piedra angular en la AD, sin que se creen
vías paralelas que desde el poder del hospi-
tal fomenten un modelo lejano a las nece-
sidades actuales y a las tendencias en los
países de nuestro entorno.
Además, los profesionales de atención pri-
maria, en colaboración con los profesiona-
les de apoyo, deberían desarrollar un traba-
jo de coordinación con el 061 y con los
servicios sociales municipales, en la línea
de participación de estos servicios. En de-
finitiva, la idea es fomentar una estrecha
colaboración interna entre los servicios sa-
nitarios y externos con los servicios socia-
les, crear y consolidar una red única de ser-
vicios a partir de una alianza estratégica
entre ambos servicios. Esto conllevaría un
apoyo decidido a una AD como prestación
clave de la atención primaria de salud que
debería convertirse en una alternativa real a
la hospitalización.
J.C. March Cerdá
Escuela Andaluza de Salud Pública. Campus
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promoción y prevención; es considerada
incompatible con la capacidad de deambu-
lación de los pacientes y valorada como un
indicador de la calidad de la atención en los
centros de salud, aunque con un sentimien-
to de impotencia ante los problemas socia-
les.
La actitud hacia la AD es, en general, con-
siderada positiva por parte de los profesio-
nales en la línea de los dos artículos co-
mentados. Sin embargo, algunos médicos
de EAP comentan que conciben en mu-
chos casos la AD como un servicio «de lu-
jo». Éstos describen el contenido de la visi-
ta domiciliaria como si se tratase de un acto
social y creen que sólo está justificada en
casos urgentes («avisos»), advirtiéndose
con frecuencia los peligros de la hiperde-
manda y de cierta sensación de desprotec-
ción y soledad.
Asimismo, los médicos planteaban que los
enfermeros no asumen el protagonismo
que deberían tener en la AD, mientras que
los enfermeros comentaban la falta de apo-
yo de los médicos a la AD. Además, había
unanimidad al comentar que la Adminis-
tración no potencia ni facilita la AD, no re-
conoce el trabajo de los profesionales, no le
interesa la calidad y sólo le preocupan los
números.
Para ellos, los factores que incrementan la
calidad son el tiempo, la formación, el in-
terés de los profesionales y el trabajo en
equipo, mientras que la disminuyen los po-
cos recursos sociales y la relación con los
especialistas.
Las fortalezas indicadas son la formación
de los profesionales (se atribuyen al es-
fuerzo propio), el trabajo en equipo (muy
valorado en el modelo tradicional), el tra-
bajo programado (en los EAP), el recono-
cimiento del usuario y el reto profesional
(por parte de las enfermeras). Las debili-
dades que comentan son la sobrecarga de
trabajo y la falta de tiempo, causa del des-
plazamiento de la AD programada al
«aviso urgente» (en la misma línea del tra-
bajo del grupo ATDOM), la falta de ma-
terial que plantea enfermería, las necesi-
dades sociales, lo cual genera sensación de
huida y de evitación de la AD, con críticas
en algunos centros al papel de los trabaja-
dores sociales, la coordinación con los es-
pecialistas, el transporte, sobre todo las
dificultades para aparcar, la configuración
de las zonas básicas de salud por cupos
desiguales, dispersión de la población o
cambios de domicilio, el poco reconoci-
miento de la gerencia, la sensación de tra-
to discriminatorio entre las enfermeras,
los horarios para realizar la AD, la no
existencia de cuidador primario, las dife-
rencias de criterios de inclusión en el pro-
grama de inmovilizados, los registros y la
tendencia del hospital a disminuir estan-
cias.
Por tanto, no se cuestiona la necesidad de
la AD, pero algunos profesionales realizan
con una gran prevención determinadas téc-
nicas y tratamientos en el domicilio y cre-
en que hay que ser prudentes con los cui-
dados domiciliarios; además, consideran
que algunos pacientes preferirían seguir en
el hospital antes que regresar a su domici-
lio en determinadas condiciones.
Ante todo esto, nos planteamos un mode-
lo de AD que pivote en los profesionales de
enfermería de los EAP4, tal como plantean
el grupo ATDOM y Benítez, pero con de-
dicación íntegra a la atención en el domici-
lio, tal como se está desarrollando en An-
dalucía (enfermeras de enlace), con el
apoyo ante determinados casos y situacio-
nes del médico y/o del trabajador social del
centro de salud. Creemos que tiene sentido
el papel de apoyo de determinados profe-
sionales de la propia atención primaria que
facilitara el cuidado en el domicilio ante
problemas y situaciones difíciles mediante
la consulta, el apoyo directo, la formación
continua y la interconexión entre servicios.
Por tanto, ante la demanda creciente de
